



Objetivo: Validar la capacidad del Conjunto Mínimo Básico
de Datos (CMBD) para detectar casos incidentes de cáncer
de colon y recto utilizando como estándar de referencia el Re-
gistro de Cáncer de Murcia (RCM) y medir la concordancia
entre el CMBD y el registro de cáncer en tumores colorrec-
tales.
Material y método: Estudio de validación transversal del
CMBD del Hospital Virgen de la Arrixaca de Murcia. La po-
blación de estudio son los casos incidentes de colon-recto del
año 2000 del RCM y los casos del CMBD en el citado hos-
pital para el mismo año con algún código diagnóstico CIE-9
entre 153.0 y 154.1 eliminando reingresos. Durante el proceso
se van a realizar 2 análisis: sólo con el diagnóstico principal
y con todos los diagnósticos. Se calcula la sensibilidad, la es-
pecificidad, el valor predictivo positivo (VPP) y negativo (VPN)
y la concordancia con sus intervalos de confianza (IC) del 95%.
Resultados: Con sólo el primer diagnóstico, el CMBD de-
tecta el 80% de los casos incidentes de cáncer colorrectal con
un VPP del 75%; considerando todos los diagnósticos, de-
tecta el 85% con un VPP del 64%. La concordancia en la co-
dificación es elevada tanto con 3 dígitos (índice kappa del 88%
[IC del 95%, 0,79-0,97] en primer diagnóstico, y del 89% [IC
del 95%, 0,80-0,97] en todos los diagnósticos) como de 4 dí-
gitos (índice kappa del 77% [IC del 95%, 0,68-0,85] en el pri-
mer diagnóstico, y del 78% [IC del 95%, 0,70-0,86] en todos
diagnósticos) en ambos análisis.
Conclusiones: El CMBD es una buena fuente para detectar
casos incidentes de cáncer al presentar una elevada sensi-
bilidad. La alta concordancia encontrada en las localizacio-
nes tumorales de colon-recto contribuye a consolidar el CMBD
como fuente de datos para los registros de cáncer.
Palabras clave: Registro de Cáncer. CMBD. Sensibilidad. Con-
cordancia. Validación. Cáncer colorrectal.
Abstract
Objectives: To validate the ability of a hospital administra-
tion data set (minimum data set [MDS]) to detect incident cases
of colorectal cancer using the Murcia Cancer Registry (MCR)
as the gold standard and to measure agreement between the
MDS and registration of colorectal cancer.
Material and method: A cross sectional validation study of
the MDS of the main hospital in the region of Murcia (Spain)
was conducted. The study population consisted of incident
cases of colorectal cancer in 2000 obtained from the MCR and
cases in the MDS of the above-mentioned hospital for the same
year with an ICD-9 diagnostic code between 153.0 and 154.1,
eliminating readmissions. During the process, two analyses
were performed: one analysis with the principal diagnosis only
and another with all the diagnostic codes. Sensitivity, speci-
ficity, positive predictive value (PPV), negative predictive value
(NPV) and agreement was calculated with their 95% confidence
intervals (CI).
Results: With the first diagnosis only, the MDS detected 80%
of the incident cases of colorectal cancer with a PPV of 75%.
With all the diagnoses, the MDS detected 85% of the cases
with a PPV of 64%. The agreement in codification was high
at three digits (kappa 88% [95% CI, 0.79-0.97] first diagno-
sis, 89% [95% CI, 0.80-0.97] all diagnoses) as well as at four
digits (kappa 77% [IC, 0.68-0.85] first diagnosis, 78% [95%
CI, 0.70-0.86] all diagnoses) in both analyses.
Conclusions: Because of its high sensitivity, the MDS is a
good source for detecting incident cases of cancer. The high
agreement found in the site of colorectal cancer helps to con-
solidate the MDS as a data source for cancer registration.
Key words: Cancer registry. Hospital discharge database. Sen-
sitivity. Agreement. Validation. Colorectal cancer.
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Introducción
D
ebido al vertiginoso proceso de informatización
de las últimas décadas, actualmente los servi-
cios sanitarios disponen de bases de datos de
gran utilidad para la medición de problemas 
de salud. En este sentido, el Conjunto Mínimo Bási-
co de Datos (CMBD)1,2 es una fuente de información
267
Márquez Cid M et al. Validación de los códigos diagnósticos de cáncer de colon y recto del Conjunto Mínimo Básico de Datos
Gac Sanit. 2006;20(4):266-72
ampliamente utilizada que nutre diversos registros de
información, entre ellos, los registros poblacionales de
cáncer. La validación de los códigos diagnósticos con-
tenidos en el CMBD resulta necesaria para su utiliza-
ción tanto como fuente primaria de datos, como se-
cundaria en estudios de investigación epidemiológica
y registros de información.
Los registros poblacionales de cáncer habitualmente
utilizan la información del CMBD como fuente de datos,
realizando un proceso minucioso de revisión de todos
los códigos diagnósticos de cáncer y su comparación
con informes anatomopatológicos, historias clínicas y
defunciones. Una línea de investigación actual es la au-
tomatización de procesos de decisión que permitan ob-
tener el máximo rendimiento de la información elec-
trónica codificada y reducir el tiempo utilizado en la
codificación manual3,4. Debido a que el cáncer es un
problema de salud pública y la medición y el control de
su incidencia un objetivo prioritario, los indicadores de
control de calidad (exactitud y exhaustividad)5 de los re-
gistros no sólo se deben mantener, sino que tienen que
mejorar al utilizar fuentes de información codificada, lo
que requiere un proceso de validación previo6.
Aunque en España la investigación en servicios sa-
nitarios7,8 con bases de datos administrativas se ha in-
crementado en los últimos años, no disponemos de es-
tudios realizados en nuestro entorno que evalúen la
validez del CMBD para detectar casos incidentes de cán-
cer frente a otros países9-13; sin embargo, recientemente
el Instituto Catalán de Oncología14 ha publicado resul-
tados del aumento de fiabilidad de los datos y reduc-
ción de los costes de su registro de cáncer hospitala-
rio mediante su automatización. Los tumores más
estudiados han sido los de presentación más frecuen-
te (de pulmón en los hombres y de mama en las mu-
jeres), aunque si consideramos ambos sexos conjun-
tamente, el cáncer colorrectal es el que mayor número
de casos aporta al total de tumores malignos, además
de ser uno de los que mayor incremento ha presenta-
do en las últimas décadas15.
El objetivo del trabajo es medir la capacidad del
CMBD para detectar casos incidentes de cáncer colo-
rrectal, mediante el cálculo de indicadores de calidad
tomando como estándar de referencia el Registro Po-
blacional de Cáncer de la Región de Murcia (RCM). Tam-
bién se ha calculado el grado de concordancia entre
el CMBD y el RCM para el cáncer colorrectal.
Material y método
El estudio se basa en la validación transversal de
los datos del CMBD procedentes del hospital Virgen de
la Arrixaca, centro de referencia de la Región de Mur-
cia16. Los casos seleccionados han sido todas las altas
hospitalarias con códigos CIE-917 desde 153.0 a 154.1,
que corresponden a tumores malignos primarios de
colon y recto (año 2000). Los códigos de 3 dígitos re-
presentan el órgano y los de 4 dígitos, la parte del ór-
gano afectada. Según los códigos CIE-9 anteriormen-
te descritos, los linfomas primarios de colon y recto
quedan excluidos. El conjunto de variables de estudio
está formado por los datos de identificación personal
(nombre, apellidos, documento nacional de identidad
y número de seguridad social) y por los relativos al tumor,
como la fecha de incidencia (obtenida siguiendo las re-
comendaciones de la ENCR18), la localización y mor-
fología del tumor (CIEO-2)19 y el comportamiento invasivo
de la neoplasia.
Conjunto Mínimo Básico de Datos
En España se aprobó el CMBD en 1987 por el Con-
sejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud, si-
guiendo como base las recomendaciones de la Unión
Europea para desarrollar el Conjunto Mínimo Básico de
Datos Europeo20. Este grupo de datos recoge hasta 13
códigos diagnósticos: el primero representa el diag-
nóstico principal (causa que motiva el ingreso) y el resto
lo forman los diagnósticos secundarios. Del CMBD se
seleccionan los casos con diagnóstico de tumor maligno
de colon y recto con códigos CIE-9 entre 153.0 y 154.1
y fecha de ingreso entre el 1 de enero y el 31 de di-
ciembre de 2000, procedentes del hospital de estudio,
lo que supone un total de 218 casos. Se ha realizado
un primer análisis que incluye los casos que tienen có-
digo de cáncer colorrectal en el diagnóstico principal
(166 casos), y un segundo análisis que incluye los casos
con diagnóstico principal o secundarios de tumor co-
lorrectal (218 casos).
El CMBD registra episodios, por lo que un pacien-
te puede tener varios ingresos con el mismo diagnós-
tico principal o secundario en el mismo año. En nues-
tro estudio sólo se ha incluido el primer episodio
producido en el año 2000, lo que ha supuesto la eli-
minación del 5,2% del total de casos en el primer aná-
lisis en el que se analiza exclusivamente el diagnósti-
co principal, quedando 157 casos pendientes de
estudio. Si se aplica el mismo criterio en el segundo aná-
lisis, de los 218 casos un 10% presenta más de un epi-
sodio, por lo que finalmente se ha incluido 196 casos.
Registro Poblacional de Cáncer
El RCM, de base poblacional21,22, recoge casos de
cáncer desde 1983, publicados periódicamente en Can-
cer Incidente in Five Continents23, y forma parte de la
Red Europea de Registros de Cáncer. El RCM ha apor-
tado al estudio los casos incidentes de colon y recto
del año 2000, definiendo como caso incidente los casos
de cáncer comprendidos entre 153.0 y 154.1 de la CIE-
9 después de convertir los códigos de la CIE-O-2 en
CIE-9 mediante el programa IARCTools, con fecha de
incidencia del año 2000. Para obtener los casos del RCM
se ha tenido en cuenta que entre las fuentes de infor-
mación conste el hospital de estudio. Con los criterios
anteriormente descritos se ha seleccionado 147 casos.
El RCM está inscrito en la agencia de protección de
datos, y cumple con la legislación sobre protección de
datos personales contemplados en la Ley Orgánica
15/1999 de Protección de Datos de Carácter Personal24.
Además, todo el personal adscrito al RCM firma un com-
promiso de confidencialidad.
Enlace de casos
Se ha realizado la comparación de los casos se-
leccionados del CMBD con los incidentes del RCM uti-
lizando una estrategia de enlace que mitiga las pérdi-
das, consistente en una fase previa de normalización
de las variables de cruce y la combinación de 2 tipos
de enlaces, deterministas y probabilísticos25,26. El pro-
cedimiento de identificación de casos coincidentes ha
consistido, en primer lugar, en cruces mediante fusio-
nes fijas por diferentes variables de identificación per-
sonal y, en segundo lugar, en cruces probabilísticas o
por puntuaciones, procedimiento ampliamente utiliza-
do y contrastado27-30. Todos los casos coincidentes se
han supervisado manualmente, y en alguno de ellos se
tuvo que consultar la documentación adicional dispo-
nible.
Análisis de los datos
En primer lugar se ha calculado la sensibilidad, la
especificidad, el valor predictivo positivo (VPP) y el valor
predictivo negativo (VPN), así como sus intervalos de
confianza (IC) del 95% para un riesgo α = 5%, tenien-
do en cuenta sólo el diagnóstico principal y, posterior-
mente, todos los códigos diagnósticos del CMBD (fig.
1). La sensibilidad se ha obtenido como el porcentaje
de casos que el CMBD identifica como cánceres de
colon-recto con respecto al total de casos de tales cán-
ceres identificados en el RCM. La especificidad viene
dada por el porcentaje de casos que no son cáncer en
el CMBD con respecto al sumatorio del total estimado
de casos del RCM en que no figura cáncer de colon y
recto en los códigos diagnósticos, y los casos que están
en el CMBD y no en el RCM. El VPP se calcula inclu-
yendo en el denominador todos los casos identificados
por el CMBD como cáncer colon-recto y en el nume-
rador los verdaderos positivos; por último, el VPN in-
dica el porcentaje de casos que realmente no son cán-
cer entre todos los que no incluye como tal el CMBD,
con respecto al sumatorio de casos que no están ni en
el CMBD ni en el RCM.
El total de casos ingresados en el año 2000 en el
hospital de estudio asciende a 34.122. Para el cálculo
de la especificidad se ha realizado una estimación, de-
bido a que el RCM trabaja con casos y el CMBD con
episodios. Para el presente estudio se han eliminado
del total de casos los reingresos. El porcentaje de re-
gistros correspondientes a reingresos eliminados en los
casos incluidos en el estudio se ha extrapolado al total
de ingresos, eliminando un 5,2% de los casos para el
primer diagnóstico y un 10% teniendo en cuenta todos
los diagnósticos.
Se ha calculado la concordancia observada y es-
perada mediante el índice kappa31 y sus IC del 95%.
Para realizar los estudios estadísticos se utilizan los pro-
gramas SPSS y Microsoft Excel.
Resultados
En el análisis realizado teniendo en cuenta sólo el
diagnóstico principal, se han incluido 147 casos del RCM
y 157 del CMBD. La sensibilidad es del 0,80% (IC del
95%, 0,73-0,86), el VPP del 0,75% (IC del 95%, 0,67-
0,81), el VPN y la especificidad del 0,99% (IC del 95%,
0,99-1,00), como puede observarse en la tabla 1. Hay
157 casos que están en el CMBD, de los que 39 no apa-
recen en el RCM (25,4%) debido a varios motivos: tu-
mores prevalentes (21%), el 2,5% pertenece a otras pro-
vincias diferentes de la Región de Murcia y el 1,3%
restante corresponde a otras localizaciones o no son
malignos.
Para el análisis teniendo en cuenta todos los diag-
nósticos, los casos del RCM continúan siendo 147, aun-
que los del CMBD ascienden a 196. La sensibilidad es
más elevada (0,85%; IC del 95%, 0,78-0,90) y el VPP
menor. Del total de 196 casos que se encuentran en
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Figura 1. Tabla 2 × 2 para el cálculo de los indicadores 
de validez.
CMBD: Conjunto Mínimo Básico de Datos.
el CMBD, 71 no están en el RCM (36,2%), de los que
el 31,6% son prevalentes, el 3,0% residentes en otras
provincias; un caso codificado por el CMBD como colon
el RCM lo registra como tumor de páncreas y otro caso
codificado por el CMBD como 153.3 (colon sigmoide)
y morfología 8140/3 (adenocarcinoma) el RCM lo con-
firma como linfoma de colon (200._ ), cuyo código no
se analiza en este estudio.
De los 147 casos incluidos en el RCM, el 15,6% no
se encuentran en el CMBD debido a varias causas. La
mayoría de los casos difieren en la fecha de incidencia
(12 con alta en el año 2001), 7 no han sido codificados
en el CMBD como cáncer de colon o recto, y 3 fueron
notificados al RCM por anatomía patológica sin ingreso.
La concordancia en la codificación de los casos de
cáncer de colon y recto, incluyendo únicamente el diag-
nóstico principal, es elevada, aunque hay que tener en
cuenta que sólo se realiza con los casos coincidentes
en ambas fuentes como casos de cáncer colorrectal.
Los casos concordantes en CIE-9 de 3 dígitos se mues-
tran en la tabla 2. El porcentaje de concordancia sim-
ple es del 94%, con un índice kappa de 0,88 (IC del
95%, 0,79-0,97). Los datos obtenidos al analizar los
casos concordantes en la codificación entre el CMBD
y el RCM de 4 dígitos se muestran en la tabla 3, donde
se observa una menor concordancia prácticamente en
todos los códigos superiores a 153.3. En el código 153.8
la concordancia es cero. El porcentaje de concordan-
cia simple es del 81%, con un índice kappa de 0,77 (IC
del 95%, 0,68-0,85).
En la tabla 4 se muestran los casos concordantes
de los códigos CIE-9 de 3 dígitos entre el CMBD y el
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Tabla 1. Tabla de valores de los casos incidentes de cáncer de colon y recto del RCM y el CMBD
Verdaderos Falsos Verdaderos Falsos 
positivos positivos negativos negativos Sensibilidad (%)a Especificidad (%)a VPP (%)a VPN (%)a
(%) (%) (%) (%)
Sólo primer diagnóstico 118 39 32,190 29 0,80 (0,73-0,86) 0,99 (0,99-1,00) 0,75 (0,67-0,81) 0,99 (0,99-1,00)
Todos los diagnósticos 125 71 33,894 22 0,85 (0,78-0,90) 0,99 (0,99-1,00) 0,64 (0,57-0,70) 0,99 (0,99-1,00)
RCM: Registro de Cáncer de Murcia; CMBD: Conjunto Mínimo Básico de Datos. 
aEntre paréntesis se incluye el intervalo de confianza del 95%.
Tabla 2. Número de casos concordantes de 3 dígitos entre 
los casos de cáncer de colon y recto del RCM y del CMBD




CMBD 153 75 3 78
154 3 37 40
Total 78 40 118
CMBD: Conjunto Mínimo Básico de Datos; RCM: Registro de Cáncer de Murcia.
Tabla 3. Número de casos concordantes de 4 dígitos entre los casos de cáncer de colon y recto del RCM y del CMBD teniendo 
en cuenta sólo el primer diagnóstico
RCM
TotalCMBD
153.0 153.1 153.2 153.3 153.4 153.5 153.6 153.8 153.9 154.0 154.1
153.0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2
153.1 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2
153.2 0 0 10 0 0 0 0 0 0 0 0 10
153.3 0 0 0 35 0 0 0 1 0 2 1 39
153.4 0 0 0 0 4 0 1 1 0 0 0 6
153.5 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1
153.6 0 0 0 0 1 0 9 1 0 0 0 11
153.8 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 2
153.9 0 0 0 1 1 0 1 0 2 0 0 5
154.0 0 0 0 3 0 0 0 0 0 7 4 14
154.1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 24 26
Total 2 2 10 40 7 1 11 3 2 11 29 118
CMBD: Conjunto Mínimo Básico de Datos; RCM: Registro de Cáncer de Murcia.
RCM, que incluyen todos los diagnósticos. La diago-
nal de la tabla indica los valores concordantes. El por-
centaje de concordancia es del 95% en el caso de los
códigos de 3 dígitos con un índice kappa de 0,89 (IC
del 95%, 0,80-0,97). En la tabla 5 se indican los casos
concordantes en la codificación entre el CMBD y el RCM
de 4 dígitos. También en este caso el código 153.8 pre-
senta concordancia cero. El porcentaje de concordan-
cia simple es del 83% en los códigos de 4 dígitos con
un índice kappa de 0,78 (IC del 95%, 0,70-0,86). La fi-
gura 2 ilustra el número de casos concordantes de 4
dígitos entre CMBD y RCM teniendo en cuenta el pri-
mer diagnóstico, mientras que la figura 3 indica el nú-
mero de casos concordantes de 4 dígitos teniendo en
cuenta todos los diagnósticos.
Discusión
La utilización de CMBD como fuente de datos del
RCM para la detección de casos incidentes de cáncer
es una buena práctica, ya que es capaz de detectar el
80% de los casos si tenemos en cuenta sólo el diag-
nóstico principal y el 85% si tenemos en cuenta todos
los diagnósticos; sin embargo, esta fuente debe ser com-
plementada con otras para conseguir los niveles de ex-
haustividad y exactitud deseados en los registros de cán-
cer poblacionales (CIFC, Vol. VIII). Estos resultados no
se alejan de los mostrados por otro estudio sobre la ca-
lidad del CMBD32, donde se calculó el grado de desa-
cuerdo entre la codificación del CMBD para todas las
causas en 8 hospitales de la Región de Murcia y la que
realizó un codificador experto y externo al CMBD; se
determinó un grado de desacuerdo del 41,6% para el
diagnóstico principal y del 33,5% para el procedimien-
to quirúrgico principal.
Las estrategias que se han mostrado más fiables
para mejorar la capacidad predictiva del CMBD con el
propósito de detectar casos incidentes de cáncer han
sido las que combinan la información diagnóstica y de
procedimientos, cualquiera que sea el patrón de com-
paración, tanto la historia clínica como el registro de cán-
cer poblacional. Esta capacidad se incrementa adop-
tando ventanas temporales que permitan desechar los
casos prevalentes. La eficacia de la propuesta se afian-
za al observar la variabilidad de los resultados encon-
trada en los diferentes estudios. Mientras que en nues-
tro estudio el VPP es del 74% si tenemos en cuenta
sólo el diagnóstico principal y del 84% considerando
todos los diagnósticos, en el cáncer de mama pode-
mos encontrar un rango de VPP para la detección de
casos incidentes entre el 43 y el 88%.
Las razones citadas por los autores para la incorrecta
identificación de los casos incidentes son numerosas
y no difieren en exceso de las del presente trabajo: casos
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Tabla 5. Número de casos concordantes de 4 dígitos entre los casos de cáncer de colon y recto del RCM y del CMBD teniendo 
en cuenta todos los diagnósticos
RCM
TotalCMBD
153.0 153.1 153.2 153.3 153.4 153.5 153.6 153.8 153.9 154.0 154.1
153.0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2
153.1 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3
153.2 0 0 10 0 0 0 0 0 0 0 0 10
153.3 0 0 0 35 0 0 0 1 1 3 0 40
153.4 0 0 0 0 7 0 1 1 1 0 0 10
153.5 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1
153.6 0 0 0 0 1 0 9 0 1 0 0 11
153.8 0 0 0 1 1 0 1 0 0 0 0 3
153.9 0 0 0 0 0 0 0 0 3 0 0 3
154.0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 8 2 12
154.1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 4 25 30
Total 2 3 10 39 9 1 11 2 6 15 27 125
CMBD: Conjunto Mínimo Básico de Datos; RCM: Registro de Cáncer de Murcia.
Tabla 4. Número de casos concordantes de 3 dígitos entre 
los casos de cáncer de colon y recto del RCM y del CMBD
teniendo en cuenta todos los diagnósticos
RCM Total
153 154
CMBD 153 80 3 83
154 3 39 42
Total 83 42 125
CMBD: Conjunto Mínimo Básico de Datos; RCM: Registro de Cáncer de Murcia.
prevalentes, otras provincias, diferente codificación o for-
mar parte de los criterios de exclusión. En el trabajo
de Leung et al10, se indica que el 63% de los casos se
deben a una incorrecta codificación de biopsia negati-
va como cáncer de mama, el 10% se trataba de reci-
diva tras cirugía conservadora y un 7% se debía a la
utilización inadecuada de algún código. Otro estudio
sobre cáncer de mama ha mostrado que la concordancia
entre los registros de Medicare y el estándar fue su-
perior al 85% cuando a los pacientes se les había rea-
lizado cirugía, y menor del 50% cuando a los pacien-
tes se les había realizado sólo una biopsia33. La rele-
vancia de los falsos positivos se realza al considerar
que el 75% de éstos tiene patrones de cuidados (diag-
nósticos y procedimientos) similares a los de casos que
han resultado verdaderos positivos.
La sensibilidad varía entre el 80% teniendo en cuen-
ta sólo el diagnóstico principal y el 85% si considera-
mos los 13 códigos diagnósticos, que son valores altos
si comparamos estos resultados con los estudios
sobre otras localizaciones tumorales. En un ensayo re-
ciente sobre cáncer de próstata, pulmón, colorrectal,
mama, páncreas y endometrio, los autores estudiaron
la sensibilidad de los registros de Medicare con los datos
del Surveillance Epidemiology and End Results. La sen-
sibilidad global para diagnóstico de cáncer en 1993 fue
del 66%; la más baja fue para el cáncer de próstata
(45,6%) y la más elevada para el de colon y recto
(82,1%).
Cabe destacar que la concordancia es elevada para
3 y 4 dígitos de códigos CIE-9 al analizar tanto el diag-
nóstico principal como todos los diagnósticos; el índice
kappa presenta valores en nuestro estudio entre 0,77
y 0,89, algo menor a los hallados por Middleton, que ade-
más muestra datos sobre los motivos de las discor-
dancias que coinciden con el presente trabajo, pues se
dan principalmente entre sublocalizaciones contiguas,
como colon sigmoide, unión rectosigmoidea y recto. Tam-
bién observamos que en los 2 análisis realizados, el có-
digo 153.8 (neoplasia maligna que afecta a localizaciones
en contigüidad del colon cuyo lugar de origen no puede
determinarse) presenta una total discordancia.
Los registros de cáncer poblacionales son los ins-
trumentos idóneos para utilizar como estándar de ca-
lidad en los estudios de validación de diagnóstico de
cáncer; de hecho, la mayor parte de los estudios utili-
zan registros de esta naturaleza en lugar de revisión
de historias clínicas34. Una de las ventajas de estos re-
gistros es que la mayoría presenta coberturas muy ele-
vadas muestra óptimos indicadores de calidad, sigue
las normas establecidas por la ENCR y, además, el RCM
dispone de un manual de procedimientos para evitar
sesgos de clasificación inter/intracodificación. Una de
las limitaciones del CMBD es la falta de exhaustividad
al codificarse en 1996 el 86,6% de los registros, aun-
que en la actualidad están codificados el 99% de los
diagnósticos principales de los pacientes ingresados.
El motivo para realizar 2 análisis, teniendo en cuen-
ta sólo el primero o todos los diagnósticos, es porque
a pesar de que para medir la validez del CMBD para
detectar casos incidentes se debería tomar sólo el pri-
mer diagnóstico, manteniendo esta restricción corremos
el riesgo de perder casos incidentes que ingresan por
otra causa ajena al cáncer. El análisis que se realiza
teniendo en cuenta todos los códigos diagnósticos; al
incluir más casos, los indicadores de calidad mejoran,
a pesar de aumentar los casos prevalentes. No se han
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Figura 2. Número de casos concordantes de 4 dígitos entre el
Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD) y el Registro de 
Cáncer de Murcia (RCM), teniendo en cuenta el primer
diagnóstico.
Figura 3. Número de casos concordantes de 4 dígitos entre el
Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD) y el Registro de 
Cáncer de Murcia (RCM), teniendo en cuenta todos los 
diagnósticos.
eliminado casos prevalentes en el estudio dado que no
se pretende medir la incidencia a partir del CMBD, sino
detectar los casos incidentes que éste proporciona.
Se puede concluir que el CMBD es una buena fuen-
te para detectar los casos incidentes de cáncer, al pre-
sentar una elevada sensibilidad que, además, aumen-
ta al considerar todos los diagnósticos codificados en
un mismo ingreso, aunque de este modo disminuya el
VPP. A su vez, la alta concordancia encontrada en las
localizaciones tumorales de colon y recto consolida al
CMBD como fuente de datos para los registros de cán-
cer y ofrece una buena calidad en la codificación, aun-
que es susceptible de mejora.
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